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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Veriﬁcar por meio de tomograﬁas lineares sagitais corrigidas a posic¸ão condilar em
máxima intercuspidac¸ão e em retrusão máxima obtidas pela técnica do arco gótico de Gysi
e,  se existem diferenc¸as entre elas, em pacientes classe I de Angle.
Métodos: Foram selecionados 20 voluntários, 6 homens e 14 mulheres, assintomáticos, com-
pletamente dentados, com padrão oclusal classe I de Angle e faixa etária entre 20-30 anos
de  idade. Após anamnese e exame clínico foram submetidos a moldagens e seus modelos
montados em articulador semiajustável. Sobre os modelos, foram confeccionados os dispo-
sitivos de registro intraoral, os quais foram posicionados na boca para a obtenc¸ão do trac¸ado
do  arco gótico, utilizando-se como referência o vértice do mesmo para a obtenc¸ão da posic¸ão
de  retrusão máxima. Após a obtenc¸ão das tomograﬁas, os dados obtidos foram tabulados e
submetidos a análise estatística pelos testes de frequência, ANOVA two way e T, com nível
de  signiﬁcância de 5%.
Resultados: Em retrusão máxima, o posicionamento posterior dos côndilos foi o encontrado
com maior frequência e em máxima intercuspidac¸ão, o central. Houve diferenc¸as signiﬁ-
cantes entre as 2 posic¸ões estudadas bilateralmente (p < 0,0001). Não houve diferenc¸as do
deslocamento condilar entre os lados direito e esquerdo (p = 0,43). A média de deslocamento
do  lado direito foi 0,68 mm (± 0,33 mm) e do lado esquerdo 0,69 mm (± 0,32 mm).
Conclusão: Não houve diferenc¸a entre os espac¸os articulares posteriores durante o des-
locamente entre as posic¸ões, bilateralmente. As 2 posic¸ões mandibulares estudadas
determinaram posic¸ões distintas dos côndilos em suas respectivas fossas mandibulares.©  2015 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Publicado por
Elsevier España, S.L.U. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: Evaluate by linear sagital corrected tomography in patients Angle’s Class I, the
condylar position in maximum intercuspation and maximum retrusion position, obtained
by the technique of Gothic arch of Gysi and the differences between them.
Methods: There were selected 20 volunteers, 6 men and 14 women, asymptomatic, with
complete dentition and Angle’s Class I. After anamnesis and clinical examination they
were  submitted to dental impressions and its casts mounted in a semi-ajustable articu-
lator. Intraoral record devices were made on the casts and were placed in the mouth for
obtaining the Gothic arch tracing, using as reference the vertex for the maximum retrusion
position. Tomographic scans were made in maximum intercuspation and maximum retru-
sion  position, determined by the vertex of the Gothic arch tracing. After the results of the
tomography scans, data was submitted to statistical analysis by means the Frequency Test,
Two way ANOVA and T test, with a signiﬁcance of 5%.
Results: In maximum retrusion position, the posterior position was found more frequently
and in maximal intercuspation the central position. There were diferences between the two
studied positions bilaterally (p < 0.0001). There were no diferences in the condilar displa-
cement in both sides (p = 0.43). The medium displacement for the right side was 0.68 mm
(±  0.33 mm) and the left side 0.69 mm (± 0.32 mm).
Conclusion: There were no signiﬁcant differences when the joint spaces were compared
bilaterally. The two studied positions determined distinct positions of the condyles in its
respectives mandibular joints.
©  2015 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Published by


























 busca por uma  posic¸ão condilar equilibrada que se constitua
m referência estável para reabilitac¸ões orais tem sido objetivo
e diversos estudos. Alguns utilizam pacientes com disfunc¸ão
emporomandibular (DTM), o que em func¸ão de sua natureza
ultifatorial torna os resultados inconclusivos. Outros auto-
es relatam uma  posic¸ão condilar não concêntrica variando
ntre 50-89% em indivíduos com DTM, sendo que a posic¸ão
ncontrada com maior frequência era a posterior1–8.
Recentes pesquisas9 questionam a utilizac¸ão de pacientes
ortadores de DTM para estes tipos de estudo, sugerindo que
evem-se buscar referências de uma  posic¸ão condilar está-
el em populac¸ões portadoras de func¸ão mastigatória normal,
em sintomatologia e preferencialmente portadoras de um
adrão oclusal classe I de Angle10.
Neste sentido, muitas pesquisas têm descrito diver-
as técnicas para se posicionar a mandíbula durante as
eabilitac¸ões orais11,12, dentre elas a técnica do trac¸ado do
rco gótico de Gysi13–15, por ser de fácil utilizac¸ão, conﬁá-
el e reproduzível16–18. No entanto, alguns autores defendiam
ue esta técnica determinava uma  posic¸ão posterior dos
ôndilos19 e associaram-na ao acometimento de dores na
rticulac¸ão temporomandibular (ATM), ruídos articulares20–23
 DTM24–26.
Do ponto de vista clínico e cientíﬁco, a necessidade dema  técnica que propicie ﬁdelidade e repetitividade para
eterminac¸ão e registro da posic¸ão condilar é de importân-
ia vital. Desta forma, consideramos evidente a necessidade(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
de se conduzir estudos, em pacientes assintomáticos com
padrão oclusal classe I de Angle, avaliando-se a repetitividade
das técnicas utilizadas para obtenc¸ão da relac¸ão maxilo-
-mandibular e consequentemente da posic¸ão condilar. Este
perﬁl de paciente constitui-se em referência de normalidade, o
que contribui para a formulac¸ão de diagnósticos mais precisos
e condutas terapêuticas mais eﬁcazes.
Considerando-se a hipótese de que os indivíduos classe I de
Angle possuem sinais de uma posic¸ão condilar estável, func¸ão
mastigatória dentro dos padrões de normalidade e ausência de
sinais e sintomas de alterac¸ões funcionais do sistema masti-
gatório, o objetivo deste estudo piloto foi analisar por meio
de tomograﬁas lineares sagitais corrigidas, obtidas em volun-
tários com este padrão, as posic¸ões condilares em máxima
intercuspidac¸ão habitual (MIH) e em retrusão máxima, por
meio da técnica do trac¸ado do arco gótico de Gysi. Espera-se,
desta maneira, contribuir com dados que permitam sugerir
apoiar esta hipótese, permitindo a realizac¸ão de outras pesqui-
sas relacionadas ao desenvolvimento e validac¸ão de técnicas
para o registro da posic¸ão condilar e consequentemente da
relac¸ão maxilo-mandibular.
Materiais  e  métodos
Os aspectos éticos relacionados com este estudo foram apro-
vados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campi-
nas (FOP-UNICAMP, São Paulo, Brasil, protocolo n.◦ 067/2007).
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 romFigura 1 – A: placa base superior com pua metálica de ponta
Para a selec¸ão da amostra, 66 voluntários responderam a
um questionário contido na ﬁcha clínica do Centro de Estudos
e Tratamento das Alterac¸ões Funcionais do Sistema Estoma-
tognático (CETASE27,28) da FOP-UNICAMP, após o qual foram
submetidos a exame físico intra e extrabucal. A ﬁcha clínica do
CETASE foi elaborada fundamentada pelo Research Diagnos-
tic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) com
modiﬁcac¸ões relacionadas à inclusão de itens de avaliac¸ão,
tais como palpac¸ão de musculatura cervical, escala combi-
nada para quantiﬁcac¸ão de sintomatologia dolorosa, entre
outras.
Dos 66 voluntários examinados, apenas 20 (6 homens e
14 mulheres) atenderam aos critérios de inclusão da pesquisa
e foram selecionados. Estes possuíam dentic¸ão natural com-
pleta, apresentando oclusão de acordo com a classe I de Angle
e ausência de sinais e sintomas de DTM.
As arcadas dentárias dos voluntários foram moldadas e
seus respectivos modelos montados em articulador semiajus-
tável Dentatus ARL (Dentatus AB, Suécia), sendo os superiores
com auxílio do arco facial e os inferiores por meio da obtenc¸ão
do registro da MIH  com uma  lâmina de cera plastiﬁcada. Foram
confeccionadas, para cada voluntário, 2 placas base (inferior e
superior) em resina acrílica. Na placa base superior foi adap-
tada uma  plataforma plana de resina acrílica, sobre a qual foi
ﬁxada uma  pua metálica com a ponta romba (ﬁg. 1-A). Essa
pua foi ﬁxada no ponto correspondente ao centro geométrico
do modelo29. Para a placa base inferior foi confeccionada e
Figura 2 – Placas base adaptadas noba. B: placa base inferior com disco metálico posicionado.
ﬁxada uma  plataforma de resina acrílica a qual permitia a
colocac¸ão e retirada de um disco metálico sempre na mesma
posic¸ão (ﬁg. 1-B). Para ﬁxac¸ão dessa plataforma as placas bases
foram posicionadas nos modelos e a plataforma foi ﬁxada de
maneira que o disco metálico posicionado na plataforma infe-
rior ﬁcasse paralelo à plataforma superior (ﬁg. 2). Ainda com
os modelos montados no articulador, o pino incisal do articu-
lador foi regulado para que ocorresse uma  desoclusão mínima
entre as superfícies oclusais. Desta maneira a pua metálica foi
ajustada para tocar no disco metálico.
O registro intraoral foi adaptado na boca do voluntário, o
qual foi instruído a executar, durante 5 minutos, movimentos
bordejantes protrusivos, retrusivos e latero-protrusivos bila-
teralmente. Assim, obteve-se no disco metálico o trac¸ado do
arco gótico de Gysi, no qual o vértice representava a posic¸ão
de retrusão máxima da mandíbula.
Em seguida, o disco metálico foi retirado da plataforma
e este foi perfurado (Fresadora Ferramenteira, modelo Veker
430i, Bener Com. Imp.  Exp. Ltda., SP, Brasil), de maneira que o
vértice do arco gótico ﬁcasse situado exatamente no centro da
perfurac¸ão (ﬁg. 3). O diâmetro da perfurac¸ão foi o mesmo
da pua e isso permitiu que, ao recolocar o registro intrao-
ral na boca do voluntário, a pua encaixasse perfeitamente na
perfurac¸ão do disco, deixando assim a mandíbula na posic¸ão
de retrusão máxima (ﬁg. 4).
Antes da realizac¸ão das tomograﬁas lineares corrigidas
foram obtidas radiograﬁas ínfero-superiores para o cálculo da
s modelos superior e inferior.
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Figura 5 – Método utilizado para mensurar os espac¸os
intra-articulares anterior e posterior32. Ponto A: ponto mais
inferior da eminência articular; ponto B: ponto mais
superior da ﬁssura timpanoescamosa. Linha AB: liga os
pontos A e B. Linha CD: paralela à linha AB, passando pelo
ponto mais anterior do côndilo. As setas indicam os
espac¸os intra-articulares anterior e posterior.xatamente no centro da perfurac¸ão.
nclinac¸ão dos côndilos30. O aparelho utilizado foi o Denar
uint Sectograph (Denar Inc., CA, EUA), operando em média
om 90 KVp, 200 mA  e 2,5 segundos de exposic¸ão para a
omada da radiograﬁa ínfero-superior e 77 KVp, 50 mA  e
 segundos de exposic¸ão para obtenc¸ão dos cortes tomográ-
cos. Os dados obtidos foram transferidos para o tomógrafo
inear, o que possibilitou o correto posicionamento do volun-
ário durante a realizac¸ão da tomograﬁa. As tomograﬁas foram
xecutadas com o voluntário posicionado de forma que as
livas do tomógrafo estivessem perfeitamente adaptadas nos
eatos acústicos externos, face voltada para o chassi e plano
e Camper paralelo ao solo. Foram realizadas 2 tomadas tomo-
ráﬁcas sagitais bilaterais das ATM, uma  delas em MIH e a
utra com o registro intraoral na boca do voluntário (posic¸ão
e retrusão máxima mandibular).
Em um negatoscópio, foram ﬁxados sobre as tomograﬁas
ecortes de papel vegetal de 60 g/m2, nos quais foram dese-
hados, com uma  lapiseira 0,5 mm,  o contorno do côndilo
 o contorno da fossa mandibular. As aferic¸ões dos espac¸os
ntra-articulares foram realizadas por um único examinador
igura 4 – Pua encaixada na perfurac¸ão do disco e placas
ase ﬁxadas entre si com resina acrílica.que não tinha conhecimento da posic¸ão mandibular em que
foram realizadas as tomograﬁas. Cada aferic¸ão foi realizada 3
vezes, com o intervalo de 2 semanas para o cálculo do Coeﬁ-
ciente de Correlac¸ão Intraclasse (SPSS 14.0, Chicago, Illinois,
EUA); tais coeﬁcientes indicaram a concordância quase per-
feita entre as mensurac¸ões31. Diante disso, uma  média foi
calculada entre as 3 mensurac¸ões realizadas e esta média
foi considerada para realizac¸ão da análise estatística. Todas
as mensurac¸ões foram realizadas com auxílio de um paquí-
metro digital (Digimess Instrumentos de Precisão Ltda., SP,
Brasil).
Para mensurar os espac¸os intra-articulares foi utilizado
o método do deslocamento horizontal do ponto central
do côndilo em relac¸ão ao ponto central da fossa32. Inici-
almente foram demarcados 2 pontos: A e B. O ponto A
representava o ponto mais inferior da eminência articular
e o ponto B o ponto mais superior da ﬁssura timpanoes-
camosa. Esses 2 pontos foram unidos determinando assim
uma  linha: linha AB. Então uma  outra linha (linha CD)
foi trac¸ada paralela à linha AB, passando pelo ponto mais
anterior do côndilo. Dessa maneira ﬁcaram determinados
2 fragmentos da linha CD: um partindo da vertente poste-
rior da eminência articular chegando à superfície anterior do
côndilo e outro partindo da vertente posterior da fossa man-
dibular chegando à superfície posterior do côndilo. Esses 2
fragmentos da linha CD foram medidos e correspondiam, res-
pectivamente, ao espac¸o intra-articular anterior e posterior
(ﬁg. 5)32.
A análise do posicionamento do côndilo em relac¸ão à sua
respectiva fossa foi realizada por meio da utilizac¸ão da fór-
mula proposta por Pullinger e Hollender32 (ﬁg. 6). De acordo
com a fórmula, os resultados obtidos com valores entre − 12 e
+ 12 indicavam um posicionamento central do côndilo, resul-
tado menor que − 12 um posicionamento posterior e resultado
maior que + 12 um posicionamento anterior. Os resultados
encontrados foram agrupados em tabelas para análise estatís-
tica. Foram utilizados o teste de frequência, ANOVA two way e
o teste T.
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P = espaço intra-articular posterior
A = espaço intra-articular anterior
P – A  x 100
P + A 
Figura 6 – Fórmula utilizada para análise do
posicionamento dos côndilos em relac¸ão às suas
respectivas fossas32.
Tabela 1 – Frequência (%) do posicionamento dos
côndilos em MIH  e em máxima retrusão mandibular
Direito Esquerdo
A C P A C P
Máxima retrusão 0 25 75 10 25 65
MIH 5 65 30 25 40 35
Figura 7 – Comparac¸ão das médias do deslocamento
horizontal dos côndilos da posic¸ão de MIH  para a máxima
retrusão, no lado direito (0,68 ± 0,33 mm)  e no esquerdo
(0,69 ± 0,32 mm),  por meio do teste T. Não houve diferenc¸asValores de frequência em %.
A: anterior; C: central; P: posterior.
Resultados
Inicialmente foi calculada a frequência de cada posiciona-
mento do côndilo (anterior, central e posterior), separada-
mente para os 2 lados, nas 2 posic¸ões mandibulares estudadas
(tabela 1).
Por estes resultados foi veriﬁcado que, em máxima retru-
são mandibular, o posicionamento posterior dos côndilos foi o
encontrado com maior frequência e na MIH  o posicionamento
central foi o encontrado com maior frequência.
Para comparar os espac¸os intra-articulares posteriores o
teste ANOVA two-way (SAS Institute Inc., Cary, NC, EUA)
foi utilizado com nível de signiﬁcância de 5% (tabela 2).
Os resultados obtidos mostraram que quando forampara-
dos os espac¸os intra-articulares bilateralmente, não existiram
diferenc¸as estatisticamente signiﬁcantes, tanto na MIH como
na máxima retrusão, o que signiﬁca que nessas 2 posic¸ões
mandibulares o côndilo direito estava posicionado de maneira
simétrica com o côndilo esquerdo. Quando comparamos o
espac¸o intra-articular posterior em MIH  e em retrusão houve
diferenc¸a estatisticamente signiﬁcante (p < 0,0001), tanto para
Tabela 2 – Média (mm)  e desvio padrão dos espac¸os
intra-articulares posteriores em MIH  e em máxima




Direito 2,94 (0,81) A 2,26 (0,69) B
Esquerdo 3,02 (0,79) A 2,33 (0,85) B
Letras iguais no sentido vertical não apresentam diferenc¸as signi-
ﬁcantes a nível de 0,05.signiﬁcantes (p = 0,43).
a ATM direita como para a esquerda, mostrando que as
posic¸ões mandibulares registradas determinaram posic¸ões
distintas dos côndilos.
A diferenc¸a entre o espac¸o intra-articular posterior em MIH
e em máxima retrusão mandibular foi calculada para todos os
voluntários, separadamente, para ambos os lados. Em seguida,
o teste T para amostras pareadas e paramétricas foi utili-
zado para comparar o deslocamento horizontal do côndilo
direito e esquerdo (ﬁg. 7). Com este teste foi possível veri-
ﬁcar que não existiu diferenc¸a estatisticamente signiﬁcante
entre o deslocamento dos côndilos direito e esquerdo (p = 0,43).
Em seguida, as médias dos deslocamentos foram calculadas
para o lado direito (0,68 ± 0,33 mm)  e para o lado esquerdo
(0,69 ± 0,32 mm).
Discussão
Inicialmente precisamos esclarecer que o método utilizado
para se obter o registro das posic¸ões condilares foi o do registro
intraoral pelo trac¸ado do arco gótico de Gysi. Quando con-
sideramos a deﬁnic¸ão vigente da relac¸ão cêntrica (RC)33–35
como uma  relac¸ão funcional da mandíbula com a maxila, sem
contatos interdentários, observada quando existe homogenei-
dade e simetria dos espac¸os articulares, estando os côndilos
concentricamente posicionados nas suas respectivas fossas
mandibulares, o vértice do arco gótico não pode ser utili-
zado como referência, pois como aﬁrmou o próprio idealizador
da técnica13, «o vértice representa a posic¸ão de retrusão máxima
da mandíbula em relac¸ão à maxila com as cabec¸as da mandíbula
localizadas posteriormente nas fossas mandibulares». Quando foi
desenvolvido este método, a deﬁnic¸ão da RC era a posic¸ão mais
retruída da mandíbula em relac¸ão a maxila e por este motivo
o autor utilizou o vértice como referência. Neste estudo, utili-
zamos o vértice como referência pois o objetivo foi registrar a
posic¸ão de retrusão máxima da mandíbula e não a RC.Esta técnica também pode ser utilizada para diagnóstico,
uma  vez que o trac¸ado obtido permite avaliar a func¸ão muscu-
lar durante os movimentos mandibulares36–38. Os voluntários
deste estudo apresentaram trac¸ados simétricos e nítidos,

























































br e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n t c
onﬁrmando os critérios utilizados para a selec¸ão da amostra,
ois tanto na posic¸ão de MIH  como na posic¸ão de retrusão
áxima os côndilos apresentaram o mesmo  posicionamento
uando foram comparados bilateralmente (tabela 2).
Os resultados também demonstraram que foi encontrado
om maior frequência o posicionamento central bilateral dos
ôndilos quando os voluntários estavam em MIH, permitindo-
nos sugerir a presenc¸a de simetria e homogeneidade dos
spac¸os articulares (tabela 1). Esse fato sugere a correlac¸ão
ntre a ausência de sinais e sintomas de DTM com o posici-
namento central bilateral dos côndilos2,4,19–21. Observou-se
ambém que o posicionamento dos côndilos em MIH diferiu
o posicionamento em máxima retrusão (tabela 2). Isto pôde
er veriﬁcado devido à diferenc¸a estatisticamente signiﬁcante
ntre os espac¸os intra-articulares posteriores com os voluntá-
ios em MIH  e em retrusão máxima.
Alguns autores, utilizando a técnica de manipulac¸ão do
ento, relataram uma  variac¸ão nas medidas dos espac¸os
ntra-articulares posteriores e aﬁrmaram que a posic¸ão radio-
ráﬁca dos côndilos dependia da espessura dos tecidos moles
rticulares e da anatomia da fossa mandibular39,40. Tal fato
ode ser explicado pela atividade dos músculos horizontais
a mastigac¸ão e pela técnica utilizada que é uma  téc-
ica forc¸ada. Desta forma, o espac¸o intra-articular posterior
oderia ter sido realmente determinado pela forc¸a de com-
ressão exercida nos tecidos moles retrodiscais e a anatomia
a fossa mandibular poderia ter inﬂuenciado na quanti-
ade de deslocamento das cabec¸as da mandíbula. A técnica
tilizada neste estudo foi uma  técnica não forc¸ada deter-
inada pela atividade muscular, por isso não observamos
orrelac¸ão entre a quantidade de deslocamento horizontal
as cabec¸as da mandíbula e a largura da fossa mandibu-
ar.
Para análise do relacionamento côndilo/fossa não utiliza-
os  nesta pesquisa tomadas radiográﬁcas, uma  vez que as
adiograﬁas mostram apenas o perﬁl do terc¸o lateral da cabec¸a
a mandíbula e da fossa41,42, são difíceis de serem inter-
retadas, pois apresentam sobreposic¸ão de estruturas ósseas
ituadas ao redor da ATM, causando distorc¸ão da imagem;
ambém não detectam pequenas alterac¸ões no posiciona-
ento condilar e dessa maneira tendem a exagerar a posic¸ão
ão cêntrica dos mesmos43–45. Desta forma, sugerimos que
adiograﬁas podem ser utilizadas clinicamente para ter-se
ma  referência do posicionamento dos côndilos em relac¸ão
 fossa, auxiliando no diagnóstico clínico, no entanto, não
evem ser indicadas para a realizac¸ão de aferic¸ões em pes-
uisas cientíﬁcas.
Apesar de ser um estudo piloto, os resultados obtidos nesta
esquisa sugerem que os voluntários apresentavam equilíbrio
uncional entre as ATM, músculos da mastigac¸ão e oclusão
ental. Justiﬁcamos esta sugestão em func¸ão dos resultados
btidos terem demonstrado um posicionamento bilateral cen-
ral das cabec¸as da mandíbula em MIH, nitidez e simetria do
rac¸ado do arco gótico e também pelas características oclu-
ais (dentic¸ão natural completa com contatos interoclusais
e acordo com a classe I de Angle), indicando a possibili-
ade de utilizarmos esta posic¸ão condilar como referência
m reabilitac¸ões orais de pacientes classe I de Angle e o per-
l dos voluntários como grupo controle em futuras pesquisas
elacionadas a este tema. a x i l o f a c . 2 0 1 5;5  6(2):110–116 115
Conclusões
- Em MIH o posicionamento central bilateral das cabec¸as da
mandíbula foi o encontrado com maior frequência.
- A diferenc¸a entre os espac¸os intra-articulares posteriores,
de MIH  para máxima retrusão mandibular, foi similar para
as ATM direita e esquerda (em média 0,68 mm).
- A MIH  e o vértice do arco gótico determinaram, no sentido
ântero-posterior, posic¸ões horizontais distintas das cabec¸as
da mandíbula.
- A posic¸ão de máxima retrusão mandibular determinou um
posicionamento bilateral posterior das cabec¸as da mandí-
bula.
Responsabilidades  éticas
Protec¸ão de pessoas e animais. Os autores declaram que os
procedimentos seguidos estavam de acordo com os regu-
lamentos estabelecidos pelos responsáveis da Comissão de
Investigac¸ão Clínica e Ética e de acordo com os da Associac¸ão
Médica Mundial e da Declarac¸ão de Helsinki.
Conﬁdencialidade dos dados. Os autores declaram ter seguido
os protocolos do seu centro de trabalho acerca da publicac¸ão
dos dados de pacientes.
Direito à privacidade e consentimento escrito. Os autores
declaram ter recebido consentimento escrito dos pacientes
e/ou sujeitos mencionados no artigo. O autor para correspon-
dência deve estar na posse deste documento.
Conﬂito  de  interesses
Os autores declararam não haver conﬂitos de interesses.
Apêndice.  Material  adicional
Pode consultar o material adicional para este artigo na sua ver-
são eletrónica disponível em doi:10.1016/j.rpemd.2015.04.007.
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